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O laser é uma tecnologia que tende a desenvolver se cada vez mais nas diferentes 
áreas da Medicina como oftalmologia, dermatologia, Medicina Dentária... Existem vários 
tipos de lasers que permitem de adaptar o tratamento de acordo com as necessidades dos 
pacientes. Cada laser tem uma luz diferente com as suas propriedades características: 
antibacteriana, anti-inflamatória, analgésica, aceleração da coagulação… Estas 
propriedades permitem de ver, nos quais vertentes da Medicina Dentária, elas serão mais 
adaptadas, por exemplo : em periodontologia, em endodontia, em cirurgia ... 
O idoso apresenta alterações fisiológicas e fisiopatológicas características da sua 
faixa etária. Diferentes teorias foram desenvolvidas para explicar essas mudanças naturais 
que o envelhecimento do ser humano implica. Essas modificações incluem distúrbios 
sistêmicos e locais, como a cavidade oral, do corpo dos idosos, mas igualmente mudanças 
psíquicas e ambientais. Há também fatores externos que entram em conta, como o 
consumo de algumas substâncias, como o tabaco e o álcool, que a longo prazo podem 
causar lesões potencialmente malignos e cancros. 
Os tratamentos atuais em oncologia, nomeadamente no cancro da cavidade oral, 
têm efeitos adversos significativos que são difíceis de suportar. O laser tem vantagens em 
ser menos traumático e menos invasivo, facilitando o tratamento e permitindo de tratar os 










































Laser is a technology that tends to develop itself in more and more different 
areas of medicine such as ophthalmology, dermatology, Dental Medicine ... There are 
several lasers types that allow you to adapt the treatment according to the needs of the 
patients. Each laser has a different light with its characteristic properties: antibacterial, 
anti-inflammatory, analgesic, acceleration of coagulation ... These properties allow to see, 
in which aspects of the Dental Medicine, will be more adapted, for example: 
periodontology, endodontics, surgery. . 
The elderly present physiological and pathophysiological changes characteristic 
of their age group. Different theories have been developed to explain these natural 
changes that the aging of the human implies. These changes include systemic and more 
localized disorders of the body of the elderly, but also psychic and environmental 
changes. There are also external factors that take into account, such as the consumption 
of certain substances, such as tobacco and alcohol, that in the long run can cause 
potentially malignant lesions and cancers. 
Current treatments in oncology, particularly in oral cavity cancer, have 
significant adverse effects that are difficult to bear. Laser has advantages in being less 
traumatic and less invasive, facilitating the treatment and allowing to treat the patients as 






















Le laser est une technologie qui tend à se développer dans de plus en plus de 
domaines de la médecine tels que l'ophtalmologie, la dermatologie, la Médecine 
Dentaire… Il existe plusieurs types de lasers qui permettent d'adapter le traitement en 
fonction des besoins des patients. Chaque laser a une lumière différente avec ses 
propriétés caractéristiques: antibactérienne, anti-inflammatoire, analgésique, accélération 
de la coagulation ... Ces propriétés permettent de voir, dans quelles branches de la 
Médecine Dentaire, elles seront plus adaptées, par exemple: en parodontologie, en 
endodontie, en chirurgie ... 
Les personnes âgées présentent des modifications physiologiques et 
physiopathologiques caractéristiques à leur groupe d'âge. Différentes théories ont été 
développées pour expliquer ces changements naturels qu'implique le vieillissement de 
l'homme. Ces changements comprennent des troubles systémiques, et locaux, comme la 
cavité orale, du corps des personnes âgées, mais également des changements psychiques 
et environnementaux. Il existe également des facteurs externes à prendre en compte, tels 
que la consommation de certaines substances, comme par exemple le tabac et l'alcool, qui 
peuvent à long terme causer des lésions potentiellement malignes et des cancers. 
Les traitements actuels en oncologie, en particulier le cancer de la cavité orale, 
ont des effets indésirables importants et difficiles à supporter. Le laser présente l'avantage 
d'être moins traumatisant et moins invasif, facilitant le traitement et permettant de traiter 
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O LASER cujo o acrônimo, em inglês, « Light Amplification by Stimulated 
Emission of Radiations », traduz-se em português por Amplificação de Luz por Emissão 
Estimulada de Radiação. O primeiro Laser foi realizado em 1960 por Theodore Maiman. 
Em 1917, graças às suas descobertas, Albert Einstein introduziu o princípio da “emissão 
estimulada”. Em 1922, Niels Bohr apresentou uma teoria importante na área da física 
quântica : o átomo é constituído de um núcleo onde tornam eletrões. Mais os eletrões 
estão longe do núcleo, mais a energia é importante. Os eletrões têm a capacidade de 
mover-se de um nível para outro emitindo energia quântica : um fotão (Silva Neto & 
Freire Júnior, 2016). 
 
A luz laser apresenta vantagens na área da Medicina ; como a oftalmologia, a 
dermatologia e da Medicina Dentária, onde o seu uso é frequente no tratamento de 
periodontites, cirurgias e endodontias, graças às suas propriedades antibacterianas, anti-
inflamatórias, a sua capacidade de coagulação e o seu efeito analgésico. Existem 
diferentes tipos de laser, cada um com uma luz específica que, dependendo de as suas 
características e as suas propriedades, podem tratar diferentes doenças da cavidade oral 
(«Les lasers en odontologie», 2013). 
 
O envelhecimento é caracterizado por alterações fisiológicas e fisiopatológicas 
específicas da pessoa idosa. Essas alterações levam a mudanças na qualidade de vida com 
impacto significativo na saúde, no estado psicológico e no ambiente do idoso (Sione 
Leiras). 
 
Se houver alterações intrínsecas que causam doenças sistémicas e/ou locais, os 
fatores de risco externos, como o tabaco e o álcool, podem também causar danos na 
cavidade oral : as lesões potencialmente malignas e, em alguns casos, o cancro, 








As lesões potencialmente malignas e os carcinomas da cavidade oral devem ser 
avaliados para determinar o tratamento mais adequado segundo a gravidade das lesões et 
dos carcinomas. Novos métodos usando o laser para realizar biópsias ou tratar as lesões 
e os carcinomas emergem. Essas terapias apresentam vantagens para melhorar a 
qualidade de vida do paciente quando comparado com os tratamentos atuais, pois alteram 
menos o equilíbrio da cavidade oral (Cloitre, Rosa, Arrive, & Fricain, 2018). 
 
O objetivo da tese é de fazer uma pesquisa bibliográfica sobre a utilização do 
laser em Medicina Dentária em especifico no doente geriátrico oncológico.




2. Princípios e funcionamento do Laser 
 
2.1.O funcionamento do laser 
 
2.1.1. Memórias da Física 
 
A luz visível é uma onda eletromagnética, percetível ao olho humano, que pode 
propagar-se no vácuo e em ambientes transparentes.   
A luz branca contém todas as cores do arco-íris e pode ser quebrada por um prisma, que 
permite ver as diferentes frequências de radiação que compõem a luz branca (Silva Neto 
& Freire Júnior, 2016). 
 
A luz visível é distribuída de acordo com um espectro de radiação 
eletromagnética variando de 390 nanômetros (cor violeta) para 700 nanômetros (cor 
vermelha). A maioria dos lasers mais interessantes do ponto de vista médico encontram-
se na parte visível do espectro eletromagnético, bem como na parte infravermelha de 
maior comprimento de onda do espectro eletromagnético (Franck, Henderson, & 
Rothaus, 2016). (Figura 1) 
 
 
Figura 1 : Espectro de radiação eletromagnética. (Franck, Henderson, & Rothaus, 2016) 
 
A diferença entre a luz branca e a luz laser resida no fato de que esta última é 
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2.1.2. Características do laser 
 
O laser é um dispositivo baseado na amplificação da luz por emissão estimulada. 
Tem as características seguintes: 
• Coerência : 
O feixe consiste em fotões com as mesmas características. Os fotões são 
sincronizados, ou seja, se  dois feixes estão produzidos por um mesmo laser ficam 
separados, mesmo durante uma distância importante, e depois, reunidos, eles 
permanecerão constantes (J. M. Banús Gassol. 2008). 
• Monocromático: 
A luz do laser tem um único comprimento de onda, ou seja, tem uma cor única 
(Silva Neto & Freire Júnior, 2016). 
• Colimação: 
O feixe não se dispersa quando se afasta da fonte da luz (Franck, Henderson, & 
Rothaus, 2016). 
• Alta intensidade: 
A luz do laser tem uma potência muito alta (J. M. Banús Gassol. 2008). 





(J. M. Banús Gassol. 2008) 
 
2.2.Mecanismo de ação do laser 
 
Como está referido no nome do laser, este aparelho é baseado na emissão 
estimulada mas também na emissão espontânea (Silva Neto & Freire Júnior, 2016). 
 
A emissão espontânea é um conceito que consiste na excitação de um átomo, 
pelo meio de um eletrão ao qual foi dada uma energia. De tal maneira que o eletrão vai 
ocupar um nível de energia superior. Este eletrão vai querer descer para um nível de 
energia menor, eliminando o excesso de energia convertendo-o em luz. Ou seja o eletrão 




gerará um fotão com alguma energia que movera-se em qualquer direção durante a 
mudança de nível (Silva Neto & Freire Júnior, 2016). (Figura 2) 
 
 
Figura 2 : Esquema da emissão espontânea (Le Lagrangien, 2015) 
 
A emissão estimulada, que foi evocada por Albert Einstein, consiste no átomo  
excitado, como na emissão espontânea, mas a transição do eletrão de um nível para um 
outro será acionada por um fotão, com uma quantidade de energia adaptada, que vai 
estimular este eletrão que emitirá o seu próprio fotão. Neste caso, o fotão emitido será o 
"parecido" do primeiro fotão, o que desencadeou a reação. Os dois propagam-se na 
mesma direção : estão no mesmo estado de excitação  e a luz encontra-se maior (Silva 
Neto & Freire Júnior, 2016). (Figura 3) 
 
 
Figura 3 : Esquema da emissão estimulada. Ilustração de Daria Chusovitina. (Silva Neto & Freire Júnior, 
2016) 
2.2.1. O funcionamento do laser 
 
O laser é composto por 4 componentes:  
• O meio ativo do laser : composto por átomos que serão excitados, 
ou bombeados,. Este meio pode ser sólido, líquido ou gasoso. 
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• Uma fonte de bombeamento : permite excitar os átomos do meio 
ativo produzindo energia.  
• Um espelho : que reflete todos os fotões incidentes. 
• Um espelho semi-refletivo : deixa passar entre 1% e 10% dos fotões 
incidentes e reflete o restante da radiação. (Figura 4) 
(Franck, Henderson, & Rothaus, 2016)  
 
Figura 4 : Esquema de um laser. (Futura, 1989). 
 
A excitação, obtida por fotões de energia adequada, por correntes ou por 
descargas elétricas ou por reações químicas do meio permite a inversão da população (ou 
seja, a ocupação anormal de altos níveis de energia) favorece uma emissão estimulada em 
comparação com a emissão aleatória espontânea (Futura, 1989). 
 
A cavidade permite refletir, no meio, os fotões emitidos, de modo a provocar 
uma emissão estimulada, que corresponde a produção de fotões com a mesma frequência, 
com mesma fase e com mesmo sentido de propagação que os fotões da radiação 
estimulante. O comprimento de onda da emissão deve corresponder a um modo próprio 
da cavidade (ressonador) para que um sistema de ondas estacionárias seja colocado no 
lugar. O ganho do conjunto do meio da cavidade do amplificador deve ser maior que as 
suas perdas (Futura, 1989). 
 
2.3.Os diferentes lasers 
 
 
Os lasers são classificados de acordo com o modo de operação e o tipo de meio 
ativo que eles usam (sólido, líquido, gás, semicondutor...) («Le LASER», 2008). 
Existem três modos de operação: 




• A fonte de bombeamento fornece continuamente energia ao meio 
ativo para ré-excitar os átomos não excitados por emissão estimulada, obtendo 
assim um feixe de laser contínuo na saída (Kang, Rabie, & Wong, 2014). 
• A fonte da bomba opera de maneira pulsada : durante um pulso, 
um feixe de laser muito curto vai ser emitido, a duração pode variar de alguns 
femtosegundos (milionésimo de um bilionésimo de segundo) a alguns 
milissegundos. No final, isso permite a criação de feixes de laser muito curtos e 
poderosos (Kang, Rabie, & Wong, 2014). 
• Um outro modo provoca uma alteração periódica da energia do 
laser ligada e desligada em um curto período de tempo (díodo, CO2), é o gate-
pulsed mode (Kang, Rabie, & Wong, 2014). 
Há seis tipos de lasers classificados segundo o tipo de meio ativo usado: 
• Gás : O meio é um gás atómico ou molecular colocado num tubo 
de vidro ou quartzo. O feixe resultante é muito estreito e as frequências de 
emissão são pequenas. Um exemplo deste tipo de laser é o laser CO2 (Peng et 
al., 2008). 
• Cristal ou vidro : O meio é sólido, com cristais ou vidro. 
Para o sólido tornar-se um meio de laser, é dopado (adição de uma impureza) 
com um ião. O comprimento de onda do laser depende principalmente do ião, 
mesmo que o meio sólido também tenha um impacto (Peng et al., 2008). 
• Fibra ótica : Este tipo de meio laser é semelhante a um laser 
cristalino. A fibra ótica é dopada com iões de terras raras. Como para os lasers 
sólidos, o comprimento de onda também depende do ião (Peng et al., 2008). 
• Corantes moleculares : Um corante molecular de solução líquida 
está num frasco de vidro. O comprimento de onda de um tal laser pode ser 
refinado usando um prisma que permite uma alta precisão do laser. 
É a escolha do corante que determina a cor do laser (Peng et al., 2008). 
• Díodo laser : É baseado na tecnologia de semicondutores. 
Este tipo de laser não requer um amplo meio laser, pelo que os dispositivos 
podem ser muito compactos, por exemplo : os ponteiros laser. Eles são 
geralmente baratos. O díodo laser é amplamente utilizado em 
telecomunicações para leitura ótica, mas tem menor precisão que a maioria 
dos outros tipos de laser (Peng et al., 2008). 
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• Eletrão livre : Estes não são lasers convencionais porque, em vez 
de usar a radiação da desexcitação do átomo, é utilizada uma radiação 
produzida pela aceleração dos eletrões. Este tipo de laser só pode existir em 
contato com um acelerador de partículas (Peng et al., 2008).  
2.3.1. Normas de segurança 
 
Há também uma classificação de lasers de acordo com sua perigosidade (a 
norma EN 60825-1). As medidas de segurança devem ser adaptadas ao tipo de laser usado 
(«Le Laser», 2018) : 
• Classe 1 :  Seguro (impressoras, unidade de CD / DVD) 
• Classe 1M :  A observação direta do feixe através de um 
instrumento ótico pode ser perigosa. 
• Classe 1C :  Lasers em contato com o alvo, como a pele humana 
no caso da depilação. 
• Classe 2 : Lasers que emitem radiação visível. O olho é 
naturalmente protegido fechando a pálpebra (leitor de código de barras). 
• Classe 2M : Lasers com emissão visível com os mesmos riscos que 
os da Classe 1M. 
• Classe 3 R : A exposição pode ser perigosa para os olhos nas 
condições mais adversas. 
• Classe 3B : Laser sempre perigoso em caso de contato visual direto 
com feixe. 
• Classe 4 : Requer grandes precauções de uso. A radiação de 
reflexos difusos também pode ser perigosa. Pode causar danos à pele e existem 
riscos de incêndio. 
(«Le Laser», 2018) 
 
2.4.O laser em Medicina Dentária  
 
O laser é usado em diferentes campos da medicina (exs. oftalmologia, 
odontologia, cirurgia), no armamento (ex. antimíssil ), na indústria (exs. soldagem, corte, 
gravação, perfuração), na informação (ex. fibra ótica de telecomunicações), nos materiais 
(ex. espectroscopia), da física (ex. refrigeração por bombeamento a laser) («Le LASER», 
2008). 





Brevemente, os diferentes lasers e das suas propriedades em diferentes áreas da 
Medicina Dentária são : 
O Laser de Argónio  : λ (comprimento de onda) = 488-514,5 nm, é 
adequado em dentisteria conservadora, cirurgia, endodontia, periodontologia e 
branqueamento, com propriedades bactericidas (Prevotella, Porphyromonas) 
(«Les lasers en odontologie», 2013). (Tabela 1) 
O Laser KTP (Nd/YAG duplicado): : λ = 532 nm, usado em 
periodontologia para descontaminar as raízes, descontaminar as bolsas, realizar 
gengivectomias. Tem atividade bactericida : Prevotella, Porphyromonas. Pode 
ser utilizado em endodontia, em cirurgia e em dentisteria conservadora para tratar 
as lesões de cáries e efetuar branqueamento («Les lasers en odontologie», 2013).  
O Laser DIAGNODENT : λ = 655 nm, permite o diagnóstico de lesões 
de cáries e tratamento de fissuras, de fraturas, de restaurações infiltradas, pode 
remover o tártaro («Les lasers en odontologie», 2013). 
O LLLT = Low Level Laser Therapy : λ = 600 -1000 nm, tem baixa 
energia (são lasers “softs” ou “frios”). Este laser acelera a cicatrização gengival 
e óssea, assim como a osteointegração do implante e reduzem o edema e a dor 
pós-operatórios. Ele está indicado no tratamento da mucosite oral provocada pela 
radioterapia (cancro da cabeça e do pescoço) e quimioterapia, também pode ser 
utilizado na acupuntura. Ele tem atividade bioestimulante, antiedematosa, não-
dolorosa, anti-inflamatória e promovem relaxamento muscular, sem efeitos 
colaterais («Les lasers en odontologie», 2013). 
O Laser de díodo : λ = 812-980 nm, é usado em endodontia (ex. 
esterilização dos canais), em cirurgia de tecidos moles (ex. hemóstase), em 
periodontologia (ex. esterilização periodontal/descontaminação), em PAD (Photo 
actived Dye Therapy in dentistry), em PDT (Photo Dynamic Therapy ou Foto 
Dinâmica Terapia) que é a destruição seletiva de células cancerosas, e em Photo 
Activated Desinfection, ou seja desinfeção foto-ativada («Les lasers en 
odontologie», 2013). (Tabela 1) 
O Laser Nd/YAG  : λ = 1064 nm, é utilizado em odontologia nos tecidos 
duros. A alta produção de calor permite esterilizar ou descontaminar e remover as 
lesões de cárie, esterilizar as lesões cavitárias, em periodontologia de cemento. 
Pode ser utilizado no retratamento de canais radiculares, esterilização e/ou 
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descontaminação dos canais endodônticos, vitrificação dentinária para o 
tratamento de hipersensibilidade dentinária e como fundo cavitário. Pode ser 
utilizado também na cirurgia dentária (exs. nos tecidos moles para permitir 
hemóstase de pequenos vasos, realizar incisões, desinfetar, remover o tecido de 
granulação, tratar as bolsas periodontais em complemento das técnicas clássicas, 
tem propriedade bactericida (contra Prevotella, Porphyromonas). Pode ser usado 
no tratamento de periimplantite («Les lasers en odontologie», 2013). (Tabela 1) 
O Laser Nd/YAP : λ = 1340 nm, tem aplicações semelhantes ao laser 
Nd/YAG («Les lasers en odontologie», 2013). 
O Laser Er/YAG : λ = 2940 nm, é um dos lasers mais utilizados na 
odontologia, principalmente devido à sua segurança e a sua facilidade de uso.  
É apropriado para a remoção de tecidos moles e duros (exs. esmalte, dentina, 
cemento, osso).  Em Medicina Dentária, o seu uso é preferido na odontologia 
conservadora (exs. remoção de cáries, cimentação : selantes, facetas, inlays, 
onlays), em endodontia (exs. para esterilizar, descontaminar os canais 
radiculares), em periodontologia (ex. esterilização, descontaminação das bolsas 
periodontais), em cirurgia oral (todas as cirurgias : frenectomia, epúlide, fibroma, 
papiloma, líquen plano, aprofundamento do vestíbulo, ressecção apical, 
espécimes ósseos, alongamento coronário, osteoplastia, aumento de cristas ósseas 
finas, implantologia) («Les lasers en odontologie», 2013). (Tabela 1) 
O Laser  C02 : λ = 10 600 nm, um dos melhores lasers para cirurgia de 
tecidos moles, promove a coagulação por difusão térmica.  
Este laser é eficaz para realizar incisões, excisões, cortes, pode causar a hemóstase 
de vasos com 0,5 mm de diâmetro e tem efeito bactericida. 
Ao nível da esterilização, permite a descontaminação e é utilizado em cirurgia 
(exs. tumor benigno, gengivoplastia, gengivectomia, frenectomia, hiperceratose, 
apicectomia, angioma, verruga, periodontite, papiloma de origem viral, fibroma, 
epulis gravídico, nevo, prótese) («Les lasers en odontologie», 2013). (Tabela 1) 
 
2.4.1. O laser e os seus efeitos na biologia do tecido humano 
 
Quando a luz do laser chega sobre o tecido alvo, quatro tipos de interações 
podem ser gerados por este encontro : reflexão, transmissão, dispersão e absorção (Kang, 
Rabie, & Wong, 2014). 




• A reflexão é feita quando o raio se afasta da superfície do tecido, não tem 
efeito sobre o tecido-alvo (Kang, Rabie, & Wong, 2014). 
• Quando o tecido é atravessado pelo feixe e não tem efeito sobre o tecido-
alvo, o fenómeno chama-se transmissão (Kang, Rabie, & Wong, 2014). 
• A difusão é a mudança de direção do feixe de luz durante uma interação 
com uma pequena partícula ou num meio não homogéneo ou turvo. A 
difusão transfere o calor produzido pela luz laser para um local vizinho, 
diminuindo a energia do laser (Kang, Rabie, & Wong, 2014). 
• A absorção da energia do laser pelo tecido alvo é o efeito o mais 
importante e o mais esperado do laser (Kang, Rabie, & Wong, 2014). 
A quantidade de energia absorvida pelo tecido alvo depende do comprimento de 
onda do laser, do modo de emissão e das características do tecido (Kang, Rabie, & Wong, 
2014). 
2.4.2. Efeitos fotobiológicos 
 
Efeitos fotobiológicos são produzidos pelos lasers usados em Medicina 
Dentária: 
O efeito fototérmico : ou a transformação da luz em calor. Esse efeito 
possibilita a realização de incisão cirúrgica, excisão e ablação, com rigor e 
precisão, além de produzir hemóstase. Os efeitos químicos do laser são utilizados 
na polimerização da resina composta e na destruição das ligações químicas (Kang, 
Rabie, & Wong, 2014). 
O efeito fotoacústico : pode causar uma onda de choque que pode 
estourar o tecido e criar uma cratera desgastada. Este efeito é muito usado no 
tratamento de tecido dentário duro (Kang, Rabie, & Wong, 2014). 
O efeito bioestimulante : promove a cicatrização rápida de feridas, a 
diminuição da dor, o aumento do crescimento do colágeno e um efeito anti-
inflamatório (Kang, Rabie, & Wong, 2014). 
O efeito de fotocoagulação : O aumento da temperatura devido ao efeito 
térmico, provoca a coagulação do sangue. É útil na prevenção do descolamento 
da retina, uma das intervenções clínicas mais comuns no mundo. Este efeito 
também é útil quando se trata da remoção dos tumores da pele ou tratar os “sinais” 
na dermatologia, especialmente, e também no tratamento de varizes (Sulieman, 
2005).  
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O efeito fotoablativo : causa a quebra de ligações moleculares, 
especialmente em oftalmologia, modificando a curvatura da córnea para tratar 
miopia, astigmatismo e hipermetropia (Peng et al., 2008).  
O efeito fotoquímico : é usado em urologia, neurocirurgia e dermatologia 
para tratar cancros. Um produto químico, introduzido no corpo posiciona-se 
especificamente nas células cancerígenas, absorve a luz do laser ativando assim a 
sua capacidade para destruir as células às quais está ligado : trata-se da terapia 
fotodinâmica (Peng et al., 2008).  
O efeito eletromecânico : é produzido por lasers que emitem pulsos 
muito curtos (bilionésimo de segundo), durante os quais a potência do laser atinge 
valores importantes : dezenas de milhões de watts e mais. Neste momento, na 
superfície do tecido visado, forma-se uma onda de choque muito localizada e 
muito destrutiva, que permite, por exemplo, reduzir os pigmentos de uma 
tatuagem. Este efeito é muito popular em dermatologia e oftalmologia (Peng et 
al., 2008).  
As aplicações terapêuticas dos lasers são mais acessíveis, especialmente por 
causa de sua miniaturização. Hoje em dia, os lasers são mais fáceis de usar graças à sua 
redução de volume, confiáveis o e seu feixe é geralmente projetado em fibras óticas que 
guiarão o feixe de laser dentro do corpo, tornando apenas pequenas incisões, o que 
favorece o desenvolvimento de cirurgia minimamente invasiva («La lumière et ses 
applications (SFP et SFO) - Physique-Chimie - Éduscol», 2015). 
 
 
Tabela 1 : Resumo de alguns lasers (Sulieman, 2005 ; Kang, Rabie, & Wong, 2014 ; «Les lasers en 
odontologie», 2013) 




3. A pessoa idosa 
 
 
O envelhecimento é um processo fisiológico continuo que envolve fatores 
complexos e diversificados : moleculares, celulares, histológicos, fisiológicos, 




Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), do ponto de vista biológico, 
o envelhecimento é o aumento dos danos aos níveis celular e molecular implicando, ao 
longo do tempo, uma deterioração gradual das capacidades físicas e mentais, o acúmulo 
de várias doenças e a perda da capacidade intrínseca (definida por : “composto de todas 
as capacidades físicas e mentais que um indivíduo pode apoiar-se em qualquer ponto no 
tempo”) e finalmente a morte do indivíduo («RELATÓRIO MUNDIAL DE 
ENVELHECIMENTO E SAÚDE DA ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE 
(OMS), 2015»). 
 
Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) o envelhecimento 
define-se como “um processo sequencial, individual, cumulativo, irreversível, universal 
e não-patológico de deterioração de um organismo maduro específico de todos os 
membros de uma espécie, de modo a que ele seja menos capaz de lidar com o stresse do 
meio ambiente e, assim, aumentar suas chances de morrer” (Torres, Sbegue, & Costa, 
2016). 
 
Também segundo a OMS o “envelhecimento saudável é o processo de 
desenvolvimento e manutenção da capacidade funcional que permite o bem-estar em 
idade avançada” («RELATÓRIO MUNDIAL DE ENVELHECIMENTO E SAÚDE DA 
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3.2.Teorias do envelhecimento 
 
Existem dois tipos de teorias do envelhecimento, biológica e psicossocial, que 
discutiremos agora. Em primeiro lugar, vai ser abordada a teoria biológica que contém, 
em si, várias teorias (C.deJaeger 2017). 
 
3.2.1. Teorias biológicas 
 
 
• Teoria genética : Segundo essa teoria, a duração da nossa vida 
seria associada aos nossos genes e, portanto, ao DNA. Podemos citar o exemplo 
da trissomia do cromossomo 21, também chamada de Síndrome de Down, : os 
indivíduos que apresentam este síndrome sofrem de um envelhecimento 
prematuro de certos órgãos (exs. cérebro, coração) e têm uma duração de vida 
bastante curta em comparação com um indivíduo saudável. As mudanças no DNA 
aumentariam com a idade bem como o aumento dos problemas de reparações do 
mesmo por causa de fatores extrínsecos ex. (radiação) e intrínsecos (ex. deleções, 
mutações, acumulações de modificações). O envelhecimento corresponde a uma 
série de modificações genéticas e é diferente para cada indivíduo porque os fatores 
intrínsecos, os genes, são específicos para cada um (C.deJaeger 2017). 
• Teoria imunitária : Uma diminuição do volume do timo causaria 
uma disfunção do sistema imunológico e isto teria um impacto sobre o 
envelhecimento do indivíduo. Esta teoria imunológica é complementar à teoria 
genética porque, como explicado anteriormente, a teoria genética sozinha não é 
suficiente para explicar o envelhecimento (C.deJaeger 2017). 
• Teorias estocásticas 
o Teoria de ligação cruzada ou da glicosilação: 
Ocorre entre radicais de hidratos de carbono e aminoácidos, produzindo 
ligações cruzadas, diminuindo assim a elasticidade do colagénio 
(C.deJaeger 2017). 
o Teoria dos radicais livres ou mitocondrial: 
Os radicais livres são espécies reativas do oxigénio liberadas pela cadeia 
respiratória mitocondrial que podem causar mutações de DNA devido ao 
estresse produzido pelos mesmos. Enquanto isso contribui para o 




envelhecimento, esta não é a causa principal (Golubev, Hanson, & 
Gladyshev, 2018). 
o Teoria neuro-endócrina ou hormonal: 
Nesta teoria, assume-se que o hipotálamo secreta menos hormonas (exs. 
estrogénio, devido à menopausa, hormona do crescimento, melatonina, 
progesterona, testosterona, hormona da tireóidea). O cortisol pelo 
contrario aumenta e promove o envelhecimento (de Jaeger & Cherin, 
2011). 
o Teoria do desgaste do DNA: 
O DNA e suas proteínas podem sofrer modificações durante a divisão das 
células, causando problemas de expressão que levam a mutações celulares 
e, posteriormente, a disfunções corporais (da Costa et al., 2016). 
o Teoria do encurtamento telomérico: 
Existe, no final do cromossoma, uma estrutura chamada telómero que 
contém sequências de DNA que não podem ser replicadas. Isto provoca 
um encurtamento dos telómeros a cada divisão celular. O telómero protege 
o DNA e, quando fica muito curto por causa das sucessivas divisões 
celulares, não consegue cumprir mais o seu papel. Para evitar a perda da 
informação genética contida no DNA, a apoptose ou a senescência é 
desencadeada (da Costa et al., 2016). 
3.2.2. Teorias psicossociais 
 
A teoria psicossocial é composta por 5 teorias (Wadensten, 2006) : 
• Teoria da atividade :  
Essa teoria foi descrita pela primeira vez por Havighurst em 1948, na qual ele 
explica que manter uma atividade é vital para ser feliz. O bem-estar pessoal 
depende da atividade de cada indivíduo para obter uma satisfação na sua vida. O 
termo "envelhecimento bem-sucedido" é mencionado (C.deJaeger 2017). 
• Teoria da desinserção :  
Esta teoria foi mencionada pela primeira vez em 1961 pelos Henry e Cumming 
mesmo que houvesse discrepâncias depois (Martin & Gillen, 2014).  
Nesta análise, diz-se que a pessoa idosa tem uma tendência a recair sobre si 
mesma, a afastar-se dos outros, e vice-versa. A sociedade tende a sair aparte os 
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idosos. Nesta teoria, o chamado envelhecimento "bem sucedido" passa pela 
diminuição das interações sociais e atividades do idoso (C.deJaeger 2017). 
• Teoria da continuidade: 
Esta teoria evocada por Havens e depois por Hatchley, explica que os idosos 
baseiam-se nos eventos passados para explicar as suas ações e decisões no 
presente e no futuro a fim de manter um padrão de vida (hábitos, preferências...).  
A velhice é uma parte integrante da vida da pessoa (C.deJaeger 2017). 
• Teoria psicodinâmica do desenvolvimento humano de Erikson: 
Nesta teoria, Erikson explica que o objetivo a ser alcançado é a sabedoria em 
aceitar a si mesmo, em obter "a integridade do ego". No caso contrário a pessoa 
em questão estará num estado de mal-estar, com dificuldade em aceitar a velhice 
(C.deJaeger 2017). 
• Teoria da transcendência : 
Aqui, Tornstam sugere que a pessoa mais velha deve alcançar a transcendência, 
que é o último passo para a sabedoria. Ele fala de "velhice positiva", isto é o que 
os idosos devem procurar : uma vida saudável e feliz para se tornarem mais 
satisfeitas espiritualmente (C.deJaeger 2017). 
3.3.Os diferentes tipos de envelhecimento 
 
Como visto anteriormente, o termo "envelhecimento bem-sucedido" significa 
que existem vários tipos de envelhecimento (Giraudeau, 2017). 
• Envelhecimento habitual ou normal 
(ou "Senescência) é o termo genérico denotando uma deterioração fisiológica 
levando a um aumento da mortalidade e/ou um declínio da fertilidade com a 
idade" (Jones & Vaupel, 2017). 
• Envelhecimento bem sucedido: 
É um termo evocado por Rowe e Kahn, em 1997, baseado do Havighurst de 1961, 
que explicou que para o indivíduo, encontrar um equilíbrio em sua vida, ele deve 
encontrar um equilíbrio entre o seu bem-estar e seu ambiente. Para isso, 4 
princípios são importantes :  
➢ uma vida social satisfatória 
➢ continuar a ser ocupado 
➢ concordar com o seu lugar na sociedade  
➢ ser feliz 




(Martin & Gillen, 2014). 
Rowe e Kahn posteriormente definiram o envelhecimento bem-sucedido 
de acordo com 3 critérios:  
➢ "manutenção ou defeito muito moderado das capacidades 
funcionais 
➢ alto funcionamento cognitivo e físico,  
➢ engajamento ativo na vida" (Martin & Gillen, 2014). 
• Envelhecimento patológico : 
corresponde ao aumento das doenças ao longo do tempo. É mais comumente 
referido como senilidade : "simultâneo comprometimento das faculdades físicas 
e mentais devido ao envelhecimento" (Giraudeau, 2017). 
A velocidade das modificações corporais, psicológicas e sociais que 
aconteceram durante o curso da vida dependem de cada pessoa : não há padrão de 
envelhecimento, o mesmo é diferente em cada indivíduo. Essas modificações são 
influenciadas por fatores genéticos, o género, o desenvolvimento e fatores sociais (Sione 
Leiras, 2017). 
 
3.4.As modificações fisiológicas e fisiopatológicas no idoso 
 
3.4.1. Modificações sistémicas 
 
O envelhecimento tem consequências fisiológicas no corpo a vários níveis : 
(Giraudeau, 2017). 
• Modificações celulares : 
➢perda ou lesões mitocondriais causando alterações no DNA 
mitocondrial 
➢lesões do DNA nuclear 
➢autofagia das células para retardar o envelhecimento 
➢estimulação da apoptose  
➢libertação excessiva de espécies reativas de oxigênio  
(Esquenazi, Silva, & Guimarães, 2014). 
• Modificações tecidulares : 
➢tecido adiposo:  
acumulação de gordura ao redor da cintura abdominal ao longo da vida 
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promovendo obesidade e podendo causar doença arterial coronária, acidente 
vascular cerebral e até morte (Bektas, Schurman, Sen, & Ferrucci, 2017). 
➢tecido muscular : 
▪ acumulação de lipídios 
▪ perda de densidade das fibras musculares (especialmente 
em mulheres) 
▪ sarcopenia, muitas vezes devida a lesões mitocondriais, ao 
sedentarismo, problemas nutricionais, disfunção endócrina (exs. 
insulina, testosterona) e doenças neurodegenerativas  
▪ atrofia muscular devido aos altos níveis de angiotensina II 
(Esquenazi, Silva, & Guimarães, 2014). 
➢derme, epiderme : 
Aumento de tamanho e de número das fibras de colagénio, reduzindo a 
elasticidade (Esquenazi, Silva, & Guimarães, 2014). 
• Modificações ósseas : 
➢osteoporose  (Giraudeau, 2017) 
➢"osteopenia fisiológica" especialmente em mulheres (menopausa) 
➢aumento da atividade dos osteoclastos 
➢risco de fratura 
➢perda de altura (Esquenazi, Silva, & Guimarães, 2014). 
• Modificações nas articulações : 
➢disfunção da cartilagem prejudicando as habilidades motoras e o 
equilíbrio da pessoa 
➢modificação do colagénio causando uma postura característica do 
idoso : a postura inclinada para a frente porque os discos intervertebrais são 
menos elásticos, portanto menos flexíveis e são alterados ao longo do tempo  
➢diminuição da elasticidade dos ligamentos, especialmente da 
coluna vertebral (Esquenazi, Silva, & Guimarães, 2014). 
• Mudanças nos órgãos dos sentidos : 
➢na visão : 
▪ problemas de acomodação dos olhos 
▪ dificuldade de fixação de objetos 
▪ incapacidade de distinguir as cores 
▪ dificuldades para localizar-se no espaço 




▪ perda de sensibilidade da córnea 
▪ catarata 
▪ diminuição da visão (Esquenazi, Silva, & Guimarães, 
2014). 
➢no ouvido : 
▪ audição prejudicada 
▪ perda de equilíbrio 
▪ dificuldades de orientação (C.deJaeger 2017).  
➢sabor e cheiro:  
▪ perda de capacidade de gosto 
▪ confusão dos sabores e dos odores (Giraudeau, 2017). 
• Mudanças do equilíbrio : 
➢dificuldades para se mover 
➢desequilíbrio 
➢vertigens 
➢risco de quedas (Esquenazi, Silva, & Guimarães, 2014). 
• Modificações cardíacas :  
➢espessamento das paredes dos ventrículos 
➢hipertrofia das células musculares cardíacas 
➢aumento da quantidade de colágeno 
➢arritmias (Esquenazi, Silva, & Guimarães, 2014). 
• Modificações vasculares :  
➢endurecimento das artérias que pode causar hipertrofia ventricular 
➢hipertensão  
➢insuficiência cardíaca (Esquenazi, Silva, & Guimarães, 2014). 
• Modificações neurológicas :  
➢neurodegeneração (Bektas, Schurman, Sen, & Ferrucci, 2017). 
➢perda de volume e de peso cerebral 
➢disfunção da homeostase do cálcio 
➢perda ou alteração de neurónios (doença de Alzheimer e Parkinson) 
(Esquenazi, Silva, & Guimarães, 2014). 
• Mudanças no sistema digestivo :  
➢alteração da motilidade 
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➢dificuldades de trânsito por disfunção do peristaltismo 
➢atrofia da mucosa gástrica 
➢modificações da cavidade oral que serão mais detalhadas após 
➢ disfagia 
➢diminuição do volume (atrofia) dos intestinos delgado e grosso 
(C.deJaeger 2017). 
• Modificações na função pulmonar :  
➢diminuição da capacidade de expandir os pulmões 
➢secreções nos brônquios maiores podem causar dificuldades 
respiratórias  
➢pulmões menos elásticos (alvéolos pulmonares menos numerosos 
e mais extensos) (C.deJaeger 2017). 
• Modificações hepáticas :  
➢diminuição do fluxo sanguíneo do fígado 
➢cálculos biliares mais frequentes 
➢alterações do metabolismo hepático  
(Keylla Tayne, 2014). 
• Modificações do sistema renal : 
➢atrofia renal (perda de peso, volume e tamanho)  
➢perda de néfrons 
➢acúmulo de tecido adiposo 
➢perda da função de eliminação 
➢esclerose renal (C.deJaeger 2017). 
• Modificações na função endócrina : 
➢baixos níveis de testosterona, hormona do crescimento, vitamina 
D, aldosterona e melatonina (Bektas, Schurman, Sen, & Ferrucci, 2017). 
➢altos níveis de colecistocinina, cortisol, prolactina, norepinefrina e 
insulina  (Bektas, Schurman, Sen, & Ferrucci, 2017). 
➢diminuição da fertilidade 
➢menopausa em mulheres  
➢andropausa em homens (C.deJaeger 2017). 
• Mudanças no sistema imunológico : 
➢diminuição do número de anticorpos e linfócitos T 




➢aumento do risco de malignidade 
➢risco de agravamento de infeções 
➢enfraquecimento dos sistemas da imunidade celular e humoral  
(C.deJaeger 2017). 
Depois as modificações sistémicas, as modificações da cavidade oral que 
ocorrem no indivíduo idoso vão ser explicadas. 
 
3.4.2. Modificações na cavidade oral no idoso 
 
Com a idade, o indivíduo pode ter dificuldades em realizar os cuidados de 
higiene oral (exs. por negligência, perda de memória, patologias neurológicas, 
dificuldades motoras...) causando fragilidade dentária provocando cáries, problemas 
periodontais e sensibilidade ou inflamação das mucosas (Deharvengt, 2018). 
 
Ao nível das estruturas dentárias, o esmalte é enfraquecido por abrasão, erosão 
ou atrição, aumentando o risco de fraturas. O esmalte pode ter alterações das cores, as 
mesmas ficando mais escuras. Com o passar do tempo, os dentes "desgastam-se" e é 
comum que as superfícies oclusais ou incisais aplanem-se, fazendo que a altura inicial 
dos dentes se perca. A dimensão vertical pode ser diminuída por causa disso ou por causa  
da perda dos dentes (Deharvengt, 2018). 
 
Nos idosos, a cárie radicular e cervical é mais prevalente, o que frequentemente 
causa recessões gengivais, exposição da dentina, e perda dentária. Uma diminuição do 
fluxo salivar, problemas com a higiene oral, má nutrição e tratamentos de radioterapia 
podem entrar em consideração (Deharvengt, 2018). 
 
O edentulismo, ou perda de dentes, pode ocorrer devido à presença de lesões de 
cáries múltiplas na boca, ou pode ser a consequência da periodontite, de desnutrição e de 
problemas de mastigação. Dependendo do país, a taxa de pessoas desdentadas é diferente 
porque o manejo da saúde oral é diferente em cada uma deles. Por exemplo, o edentulismo 
total foi relatado em 21,9% dos americanos com mais de 74 anos e em 39,6% dos 
holandeses, mais de 74, enquanto na Suécia, a prevalência de pacientes desdentados nessa 
faixa etária diminuiu de 16% em 1990 para 7% em 2000 (Gil-Montoya et al., 2015). 
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A presença de dentina reativa é consequência da existência de lesões de cárie. A 
presença de dentina esclerótica que sela os túbulos dentinários expostos pode resultar da 
presença de recessões gengivais ou do processo carioso. Com o envelhecimento a polpa, 
sofre de retração por acumulação de dentina ou por inflamação recorrente (Giraudeau, 
2017). 
 
A ausência ou falta de higiene oral pode levar a doenças periodontais, incluindo 
gengivite por falta de escovagem, lesões de cárie, má nutrição e/ou tabagismo excessivo. 
A quantidade de cemento aumenta com a idade, o ligamento periodontal é mais rígido 
pelo aumento da quantidade de colagénio e pela acumulação de placa bacteriana. 
Problemas imunológicos, devido a doenças e polimedicação, também têm impacto na 
condição do periodonto (Deharvengt, 2018). 
 
A relação entre diabetes e periodontite foi demonstrada. A higiene oral e a 
gravidade da periodontite são mais graves em diabéticos. O controlo deficiente da 
diabetes pode piorar a saúde periodontal (impacto negativo) e vice-versa, o fato de bem 
controlar a glicémia no sangue pode prevenir a progressão da doença (impacto positivo) 
mostrando uma correlação entre o diabetes e a periodontite (Gil-Montoya et al., 2015). 
 
Todos esses elementos podem levar a uma perda irreversível do nível ósseo, 
causando perda da inserção dos dentes ou perda dos dentes (Deharvengt, 2018). 
 
As alterações das mucosas são frequentes, principalmente a boca seca e infeções. 
As alterações da mucosa são expressas por uma diminuição na queratinização, pelas 
perdas celulares, pelo aumento da rigidez do tecido conjuntivo devido ao aumento das 
fibras de colágeno e uma diminuição da vascularização (Giraudeau, 2017). 
 
Os termos xerostomia e hiposalivação são frequentemente mencionados durante 
estes problemas na mucosa. A diferença é que a xerostomia é uma “secura oral subjetiva 
anormal devido a secreções insuficientes” e que a hiposalivação, ou hiposialia, é “a 
descoberta objetiva de uma diminuição produção salivar” (Barbe et al., 2018). 
 
A hiposialia é devida a uma diminuição da função secretora das glândulas 
salivares causando disfunções da cavidade oral favorecendo infeções fúngicas (ex. 




candidíase provocada pelo Candida Albicans), aparecimento de cáries, depilação da 
língua (língua lisa), disfagia, dificuldade na cicatrização, problemas digestivos que 
podem levar à desnutrição e dificuldades na fala (Barbe et al., 2018). 
 
Também ocorrem alterações da mucosa devidas a próteses, de tipo estomatite 
protética, queilite angular… Todas essas modificações descritas acima podem levar a 
lesões potencialmente malignas ou cancros (Deharvengt, 2018). 
 
Antes de abordar essas diferentes lesões, os fatores que podem favorecer a sua 
aparência vão ser explicados (Radoï, Veille-Finet, Dupuis, & Folliguet, 2016). 
 
3.5.Os fatores de risco do cancro da cavidade oral em idosos 
 
 
Os fatores mencionados acima desempenham um papel importante no risco de 
cancro: má higiene oral, falta de acesso aos cuidados de saúde, cáries múltiplas, 
patologias periodontais, uso de próteses, doenças imunossupressoras. Uma pessoa idosa 
tem maiores riscos de cancro, pois estes mesmos fatores apresentam um efeito 
acumulativo ao longo dos anos aumentando o risco de cancro neste faixa etária (Radoï, 
Veille-Finet, Dupuis, & Folliguet, 2016). 
 
O álcool também é um importante fator de risco do cancro oral, assim como o 
tabaco. A combinação do tabaco, do consumo de betel-quid, principalmente na Ásia, e do 
álcool aumenta ainda mais este risco. (Amarasinghe, Usgodaarachchi, Johnson, & 
Warnakulasuriya, 2018). 
 
"O tabagismo é uma doença resultante da dependência da nicotina e é 
classificado no Código Internacional de Doenças (CID-10) no grupo de transtornos 
mentais e comportamento resultante do uso de substâncias psicoativas" (Torres, Sbegue, 
& Costa, 2016). 
 
Segundo a OMS, a maioria dos pacientes com cancro oral é fumadora. 
O tabagismo provoca um risco ainda maior de cancro oral porque o mesmo reduz as 
hipóteses de reparação do DNA devido a mudanças induzidas por fatores oncogénicos 
(Kumar, 2016). 




O seu risco varia de acordo com o seu consumo : quanto mais a pessoa fuma, 
maior será o risco de desenvolver um cancro oral. Considere-se igualmente o início do 
tabagismo, o número de cigarros fumados por dia e o número de anos à fumar. Fumar 
complica o tratamento do cancro e promove complicações durante o mesmo, bem como 
as recorrências e diminui as chances de sobrevivência (Torres, Sbegue, & Costa, 2016). 
 
O consumo de álcool regular também promove o risco de cancro oral por um 
efeito imunossupressor (Torres, Sbegue, & Costa, 2016). 
 
O betel-quid é "uma planta asiática, considerada a quarta droga mais usada no 
mundo”, contém betelleaf (folha de videira Piper bétel), noz de areca, cal apagada e 
tabaco. Estes componentes (especialmente o tabaco e as nozes de areca) são citotóxicos 
e genotóxicos porque causam danos ao DNA (Kumar, 2016). 
 
 É frequentemente consumido com o tabaco aumentando o risco de desenvolver 
um cancro oral (Nowosielska-Grygiel, et al., 2017). 
 
Os raios ultravioletas, sobretudo os UVB, são um fator de risco para este tipo de 
cancro, especialmente nos lábios e em pessoas com pele clara ou trabalhando ao ar livre 
(Torres, Sbegue, & Costa, 2016). 
 
O Papiloma Vírus Humano (HPV) também está envolvido nesta doença. Os 
lábios, o palato, a língua, a gengiva, a úvula, as amígdalas e o pavimento da boca são os 
locais mais afetados (Torres, Sbegue, & Costa, 2016). 
 
Os tipos 6, 11, 16 e 18 do HPV são os tipos mais comuns encontrados em lesões 
orais potencialmente malignas. Os genes do vírus são capazes de interferir com o ciclo 
celular, incluindo suas proteínas E6 e E7 que perturbam os genes supressores de tumor 
p53 e RB, e impedem a replicação e a reparação do DNA (Kumar, 2016). 
 
Pessoas com um sistema imunológico enfraquecido por causa de doenças, do 
tipo diabetes, hipertensão e problemas endócrinos, e, nos idosos, têm o sistema imunitário 




que, trabalhando mal, não pode impedir mutações do DNA causando a proliferação de 
tumores (Torres, Sbegue, & Costa, 2016). 
 
Segundo Moreira & Moraes (2017), o género também entra em consideração. 
As mulheres são menos afetadas, porque elas têm mais atenção a sua saúde e procuram 
mais facilmente um médico-dentista do que os homens. O nível de educação também é 
um fator que é levado em conta porque quanto mais o individuo idoso fez estudos, mais 
ele está consciente do estado de sua saúde oral. Pelo contrário as pessoas, que, tendo feito 
menos estudos, têm menos atenção à sua higiene oral. 
 
Depois de listar os vários fatores que podem causar cancro oral em idosos, 
discutiremos das várias lesões potencialmente malignas e neoplasias que podem aparecer 
na boca, bem como os meios atuais de tratamento e ver se o laser pode substituir um 
destes tratamentos. 
 
3.6.As lesões potencialmente malignas no idoso 
 
 
As neoplasias malignas geralmente apresentam uma história de lesões orais pré-
malignas ou lesões orais potencialmente malignas. Estes são “definidas como um tecido 
morfologicamente alterado, em que o cancro é mais provável de ocorrer que sua 
contraparte aparentemente normal, enquanto uma condição pré-cancerosa é definida 
como um estado generalizado associado a um risco significativamente aumentado de 
cancro” (Maia et al., 2016). 
 
Há também um outro termo definido pela OMS que explica que distúrbios orais 
potencialmente malignos "são condições que precedem o aparecimento de cancros 
invasivos da cavidade oral" (Panwar, Lindau, & Wieland, 2014). 
 
Segundo uma classificação da OMS, datada de 2017, os aspetos histológicos e 
citológicos da lesão devem ser levados em consideração para estabelecer um diagnóstico 
correto (Speight, Khurram, & Kujan, 2018). 
 
As lesões orais potencialmente malignas causam alterações nos tecidos 
chamadas displasias, as mesmas são classificadas de acordo com a gravidade dos danos 
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do tecido: leve (baixo grau), moderado (grau intermédio) ou severo (grau alto) (Halbritter, 
Spieler, & Bornstein, 2008). 
 
Na displasia leve, há poucas alterações na observação e é o terço inferior do 
epitélio que é atingido. A displasia moderada apresenta alterações até os dois terços do 
epitélio e a displasia severa é observada com lesões maiores que podem exceder os dois 
terços inferiores do epitélio. O carcinoma in situ tem se mostrado a forma maior de 
displasia severa, causando alterações em todo o epitélio (Speight, Khurram, & Kujan, 
2018). 
 
As principais lesões orais potencialmente malignas nos idosos são : a 
leucoplasia, a eritroleucoplasia, a eritroplasia, o líquen oral, a leucoplasia  verrucosa 
proliferativa (LVP), a fibrose submucosa oral e a queilite actínica (Warnakulasuriya, 
2018). 
 
Do grego "Leuko" significando branco e “plakia “significando placa, mancha , 
a leucoplasia oral é "uma placa predominantemente branca apresentando um risco 
questionável, excluindo outras doenças ou distúrbios conhecidos que não apresentam 
risco aumentado de cancro" (Warnakulasuriya, 2018). 
 
Em geral assintomática, a leucoplasia pode apresentar diferentes dimensões e 
existem dois tipos : homogéneo e não homogéneo, com as suas particularidades. A 
diferenciação é feita pela cor da superfície e pelas características morfológicas : espessura 
e textura (Warnakulasuriya, 2018). (Figura 5) 
 
 
Figura 5 : À esquerda, uma fotografia de uma leucoplasia homogénea e, à direita, uma fotografia de uma 
leucoplasia não homogénea que mostra uma superfície vermelha e branca irregular (adaptada de Speight, 
Khurram, & Kujan, 2018) 
 
• A leucoplasia homogénea tem uma superfície plana, fina e lisa, 
pouco estriada. 




• A leucoplasia não homogénea tem três variedades, muitas vezes 
sintomáticas: 
o "Manchada:  
misto, branco e vermelho (ou eritroleucoplasia), mas geralmente é 
branco". 
o "Nodular:  
pequenas extensões polipoides, crescimentos redondos vermelhos ou 
brancos." 
o "Verrucosa ou exofítica:  
aparência enrugada ou ondulada." 
(Warnakulasuriya, 2018). 
 
As leucoplasias são frequentemente descobertas por volta dos 40 anos de idade, 
frequentemente em homens e quatro a seis vezes mais em fumadores. 
O consumo de álcool é um fator de risco independente, assim como o betel-quid 
(Warnakulasuriya, 2018). 
 
No Ocidente, a leucoplasia está mais localizada nos bordos da língua e no pavimento da 
boca, enquanto na população asiática localiza-se mais na mucosa oral e no vestíbulo oral, 
por causa do betel-quid que é colocado nessas zonas. 
Um diagnóstico provisório da leucoplasia faz-se pela observação de uma mancha branca 
depois da exclusão de uma causa traumática local, verificando que não pode eliminar-se 
por um raspagem. O diagnóstico diferencial é feito com a queratose por fricção (mordida 
da bochecha), a queratose da crista alveolar, o leucoedema, o nevo esponjoso branco e o 
grânulo de Fordyce. O diagnóstico deve ser confirmado através de uma biópsia, a fim de 
efetuar o diagnóstico diferencial e eliminar qualquer uma das patologias já mencionadas 
anteriormente, e para avaliar o grau de displasia (Warnakulasuriya, 2018). 
 
O tratamento da leucoplasia é baseado nas características da lesão (exs. expansão 
homogénea ou não, localização na cavidade oral) e em função dos hábitos do paciente 
(exs. tabagismo, alcoolismo) (Panwar, Lindau, & Wieland, 2014). 
 
Para pequenas leucoplasias, recomenda-se a excisão da lesão, abrangendo não 
apenas a lesão, mas também uma margem de tecido saudável. Com relação às lesões 
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maiores, o eletrocautério e a criocirurgia podem ser usados e o uso de vitaminas ricas em 
antioxidantes foi testado, mas os resultados não se mostraram eficazes para o tratamento 
de leucoplasias orais. A eficácia da excisão pelo laser de CO2 tem sido comprovada e 
demonstrada no tratamento de grandes lesões de leucoplasia (Panwar, Lindau, & 
Wieland, 2014). 
 
A eritroleucoplasia apresenta-se como lesões brancas e vermelhas mistas com 
margens irregulares e dor devido à presença de Candida hyphae (Warnakulasuriya, 
2018). 
 
A leucoplasia verrucosa proliferativa é uma lesão de leucoplasia não 
homogénea que se torna verruga, exofítica e generalizada, com alto potencial de 
malignidade, embora bastante incomum. Pode localizar-se na gengiva, na mucosa 
alveolar, na língua e na mucosa oral e pode tornar-se em carcinoma verrucoso ou 
carcinoma de células escamosas (Warnakulasuriya, 2018). 
 
O diagnóstico é feito a partir de elementos concretos:  
• uma lesão de leucoplasia com vários locais da boca (geralmente 
gengiva, processos alveolares e palato) 
• presença de uma área verruga 
• evolução das lesões durante a doença 
• recorrência em uma área recentemente tratada 
(Warnakulasuriya, 2018). 
 
Uma excisão cirúrgica significativa é realizada em lesões displásicas graves ou 
em lesões malignas. Para lesões de menor gravidade, o laser de CO2 e a terapia 
fotodinâmica podem ser usados para realizar a excisão (Panwar, Lindau, & Wieland, 
2014). 
 
Os profissionais de saúde devem sempre permanecer vigilantes porque as taxas 
de recidivas são importantes (Speight, Khurram, & Kujan, 2018). 
 




A eritroplasia é "uma mancha vermelha brilhante, com margens irregulares bem 
definidas, que não podem ser caracterizadas clinicamente ou patologicamente como 
qualquer outra doença definida" (Warnakulasuriya, 2018). 
 
Embora menos prevalente que a leucoplasia oral, a eritroplasia apresenta um 
risco significativo de malignidade através da presença do carcinoma epidermoide in situ 
ou de carcinoma invasivo. As manifestações clínicas na boca estão mais ao nível do 
palato, da mucosa oral e do pavimento da boca, o que é característico dos consumidores 
de tabaco de mascar e/ou do bétel quid (com ou sem tabaco) (Panwar, Lindau, & Wieland, 
2014). 
 
Pelo risco de malignização que envolve a eritroplasia, a excisão é praticada, com 
margens amplas (Panwar, Lindau, & Wieland, 2014). 
 
“Condição inflamatória crónica do lábio resultante da exposição excessiva aos 
raios ultravioleta do sol (UVB), a queilite actínica afeta principalmente o lábio inferior, 
e também pode ser causada pelo tabagismo”. Mais frequentemente atinge pessoas com 
pele clara, homens em particular e poderia causar carcinoma epidermoide do lábio 
(Warnakulasuriya, 2018). 
 
Clinicamente, na queilite actínica encontram-se manchas vermelhas ou brancas, 
lesões ulceradas, áreas eritematosas, seca com dificuldade de movimentação dos lábios. 
A gravidade da doença depende de vários fatores : frequência de exposição ao sol, idade, 
critérios genéticos, localização e aplicação ou não de protetor solar. O uso de protetores 
solares é fortemente recomendado durante o tratamento e para a prevenção da queilite 
actínica (Warnakulasuriya, 2018). 
 
O líquen plano oral (LPO) é uma "doença inflamatória crónica e benigna da 
pele e das mucosas associada a alterações imunológicas, afetando principalmente adultos, 
cuja relação parece estar associada a distúrbios emocionais, psicológicos" (Halbritter, 
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O LPO é classificado em seis subtipos:  
• linear 
• reticular : é o tipo mais frequente, assintomático, em forma de 
estrias, mais comummente na prega muco-oral, na gengiva, no pavimento da boca, 
na mucosa labial, nos lábios 
• anular  
• papular : apresenta-se como pequenas pápulas brancas elevadas na 
placa, está no dorso da língua com estrias queratósicas brancas nos bordos da lesão 
• placa  
• atrófica  
• ulcerativa ou erosiva : na forma de eritema ou com ulceração e 
estrias queratósicas brancas nas bordas 
(Warnakulasuriya, 2018). 
 
Para o tratamento do LPO, a excisão pode ser recomendada, assim como os 
retinoides (derivados da vitamina A). O laser e a fototerapia dinâmica também podem ser 
usados (Panwar, Lindau, & Wieland, 2014). 
 
A fibrose submucosa oral (FSO) é “uma doença crónica que afeta a lamina 
própria da mucosa oral. Á medida que evolui, afeta os tecidos mais profundos da 
submucosa da cavidade oral, resultando em perda de fibroelasticidade, mais 
frequentemente na cavidade oral" (Warnakulasuriya, 2018). 
 
A FSO é mais comum nos países do Sudeste Asiático, onde o consumo de nozes 
de Garec e betel-quid é bastante difundido. De fato, os mesmos, assim como o tabaco, 
são fatores etiológicos desta doença (Panwar, Lindau, & Wieland, 2014). 
 
Apresenta ulcerações na mucosa oral e no palato, até mesmo atrofia da mucosa 
nos estadios mais avançados, perda do paladar, fibrose da mucosa oral que pode impedir 
a abertura da boca provocando um trismo. O estadio da doença se avalia segundo a 
gravidade do trismo e pela observação clínica (Warnakulasuriya, 2018). 
 




Para tratar a FSO, o mais urgente é tentar reduzir a sensação de queimadura, 
interrompendo o consumo de nozes Garec, e mesmo parar todos os fatores de risco. A dor 
é reduzida com a toma de esteroides, de antioxidantes. O licopeno pode reduzir os 
sintomas, mas o essencial é de tentar de recuperar três a quatro milímetros de abertura da 
boca. A cirurgia é realizada para parar o trismo a fim de facilitar o controlo pelo médico 
(Panwar, Lindau, & Wieland, 2014). 
 




Hoje em dia, o cancro da cavidade oral é o nono cancro no mundo (Amarasinghe 
et al., 2018). 
 
"O cancro da cabeça e do pescoço é um tumor maligno que pode desenvolver-se 
em todos os órgãos da cabeça e pescoço, com exceção do sistema nervoso central, 
principalmente nos lábios, no pavimento da boca, na língua, nas amígdalas, no faringe, 
no laringe, na cavidade nasal, nos seios paranasais, na tireoide, na pele da cabeça e do 
pescoço" (Nowosielska-Grygiel et al., 2017). 
 
Ainda existe uma definição mais precisa : “o cancro que afeta os lábios e o 
interior da cavidade oral, incluindo as gengivas, a mucosa jugal (bochechas), o palato 
duro (abóboda palatina), a língua (principalmente os bordos), o pavimento da boca (região 
em baixo da língua) e as amígdalas. É mais comum em pessoas brancas e está associado 
ao tabagismo e ao alcoolismo. No cancro do lábio, o principal fator de risco é a exposição 
solar” (Thuler, 2018). 
 




As células malignas têm um desenvolvimento descontrolado, ao contrário das 
chamadas células normais, que proliferam de maneira ordenada. De fato, as células 
cancerosas proliferam de maneira descontrolada e rápida, produzindo outras células 
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patológicas para o organismo. Em resumo, o cancro tem a particularidade de proliferar 
descontroladamente e se espalhar rapidamente no corpo (Thuler, 2018). 
 
As neoplasias são classificadas como benignas e malignas. 
As neoplasias benignas desenvolvem-se de maneira controlada, lenta e expansiva, têm 
margens delimitadas e sem metástases (exs. lipoma, mioma, adenoma)  
As neoplasias malignas, ou cancro, crescem rapidamente, sem controlo, apresentando 
células sem cápsula e invasivas com metástases, o que dificulta a excisão cirúrgica 







Figura 6 : Imagem representando um tumor benigno, à esquerda, um tumor maligno à direita (Ilustração 
de Mariana F. Teles adaptada de Thuler, 2018) 
 
A formação do cancro, ou oncogénese corresponde a mudanças no DNA por 
fatores carcinogénicos, ou alterações espontâneas que interrompem o cruzamento celular 
normal, formando outras células que crescem de forma autónoma e desordenada. Essas 
mutações causam a ativação dos genes chamados proto-oncogenes que estão "dormentes" 
em situação não letal. Uma vez ativados, esses proto-oncogenes tornam-se oncogenes, 
causando a malignização das células normais. (Thuler, 2018) 
 
A oncogénese apresenta três etapas: 
• Iniciação:  
(primeiro passo) é a este nível que os carcinogénicos terão um impacto sobre as 
células, causando alterações nos genes (Thuler, 2018). (Figura 7) 
• Promoção:  
(segunda etapa) a célula já é transformada por causa das modificações genéticas e os 
agentes chamados oncopromotores (carcinógenos) irão transformá-la numa célula 
maligna (Thuler, 2018). (Figura 7) 
• Progressão:  
(terceiro e último estadio) a célula maligna multiplica-se autonomamente, de maneira 
descontrolada e definitiva (Thuler, 2018). (Figura 7) 





Figura 7 : da esquerda para a direita os diferentes estágios da oncogénese: iniciação, promoção e 
progressão (Ilustração de Mariana F. Teles adaptada de Thuler, 2018) 
 
Depois de explicar como os tumores cancerígenos são formados, veremos como 
eles são classificados para fazer uma classificação dos tumores segundo a anatomia, um 
diagnóstico preciso e direcionar o tratamento mais apropriado (Bertero et al., 2018). 
 
A classificação dos tumores utilizada é a classificação TNM : T para o tumor e 
baseia-se na extensão do tumor, N para os gânglios linfáticos indica se houve ou não 
metastização ganglionar regional e finalmente M para as metástases à distância (Huang 
& O’Sullivan, 2017). (Tabela 2 ; 3 e 4) 
 
3.7.3. Classificação TNM 
 
Atualmente, é a oitava edição da União para o Combate do Cancro (UICC), que 
indica os diferentes estadios de TNM. Este edição introduziu algumas alterações 
nomeadamente : uma classificação TNM diferente para as neoplasias HPV-positivas e a 
profundidade da invasão foi levada em consideração na categoria T (Bertero et al., 2018). 
 





(Lambiel & Dulguerov, 2017) 
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Tabela 3 : 8ª edição da classificação da invasão dos linfonodos da UICC 
 
NX Linfonodos regionais não podem ser avaliados 
N0 Sem metástase regional de linfonodos 
N1 Metástases em um único gânglio linfático ipsilateral, ≤3 cm em sua dimensão máxima 
N2 Metástases em um único linfonodo ipsilateral > 3 cm, mas não > 6 cm de maior dimensão ou metástases 
em vários linfonodos ipsilaterais, nenhum > 6 cm de maior dimensão ou metástases nos linfonodos 
bilaterais ou contralaterais, não > 6 cm de maior dimensão 
N2a Metástases em um único linfonodo ipsilateral > 3 cm, mas não > 6 cm na maior dimensão 
N2b Metástases em vários linfonodos ipsilaterais, nenhum > 6 cm de maior tamanho 
N2c Metástases em linfonodos bilaterais ou contralaterais, nenhum com tamanho > 6 cm 
N3 Metástases em um linfonodo > 6 cm de tamanho ou metástases em qualquer gânglio linfático e 
clinicamente manifestam extensão dos linfonodos 
N3a Metástases em um gânglio linfático com tamanho > 6 cm 
N3b Metástase em qualquer nódulo e extensão dos linfonodos clinicamente manifesta 
 
(Lydiatt et al., 2017)  
 
Tabela 4 : 8ª edição da classificação da categoria M da UICC 
 
Mx A presença de metástases à distância não pode ser avaliada 
M0 Sem métastases à distancia 
M1 Presença de metástases à distancia 
 
(Bertero et al., 2018) 
 
3.7.4. Classificação dos estadios dos carcinomas 
 
Tabela 5 : 8ª edição dos estadios dos carcinomas cutâneos da cabeça e pescoço da UICC 
 
Estadio 0 Tis N0 M0 
Estadio I T1 N0 M0 
Estadio II T2 N0 M0 
Estadio III T3  




Estadio IVA T1, T2, T3 T4 N2, N3  
Todos os N 
M0 
Estadio IVB Todos os T Todos os N M0 
Estadio IVC Todos os T Todos os N M1 
 
(Lambiel & Dulguerov, 2017) 
 




O estadio TNM do cancro permite de determinar quais são os tratamentos mais 
adaptados a cada estadio. Existem várias maneiras de tratar o cancro: cirurgia, 
radioterapia e / ou quimioterapia. (Dulguerov et al., 2015) (Tabela 5) 
 
3.7.5. Tratamentos mais comuns do cancro 
 
Segundo a Norma n°021/2013 da Direção Geral da Saúde (DGS), atualizada a 
15/06/2015, o tratamento do carcinoma da cavidade oral pode explicar-se através deste 
esquema (Figura 8) : 
 
Figura 8 : Esquema do tratamento do carcinoma da cavidade oral segundo Norma n°021/2013 da Direção 
Geral da Saúde 
 
A radioterapia é usada para difundir a radiação ionizante que irá alterar o DNA 
das células tumorais, causando a paragem da proliferação dessas células cancerígenas. 
Existem vários tipos de radioterapia, incluindo Radioterapia de Intensidade Moderada 
(IMRT) e Curieterapia (Lapeyre et al., 2016). 
 
Estas radioterapias podem ter efeitos diferentes: 
• Curativo, como o nome sugere o objetivo é de curar 
• Pré-operatório (prévio ou citoredutor), reduz o tamanho do tumor 
antes do tratamento cirúrgico para facilitar o mesmo 
• Pós-operatório ou pós-quimioterapia (profilático), é feito após o 
tratamento para remover os restos de tumores 
• Paliativo : com duas modalidades : antiálgica e anti-hemorrágica 
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A radioterapia também pode ser usada juntamente com a cirurgia e a 
quimioterapia. (Thuler, 2018) 
 
A quimioterapia é um tratamento do cancro baseado em drogas que matam as 
células cancerígenas ou limitam a sua proliferação. Os medicamentos podem ser 
administrados por perfusão intravenosa, por via oral ou por perfusão direta, dependendo 
da localização do cancro. Existem vários tipos de quimioterapia (Thuler, 2018) : 
• prévia, neoadjuvante ou citoredutora, para diminuir o progresso dos 
tumores 
• adjuvante ou profilática, geralmente usada após a cirurgia do tumor 
• curativa, em pacientes com tumores malignos 
• para controle temporário de doença, usada para tumores que não podem 
ser "tratados", o objetivo é de aumentar o tempo de vida do paciente 
• paliativa, tornará a vida e o tratamento do paciente mais suportáveis 
(Thuler, 2018) 
 
Cerca de 25% dos carcinomas são encontrados em pessoas com mais de 70 anos 
de idade, e a influência do tabagismo neste tipo de cancro tem sido repetidamente 
demonstrada.  
O HPV também tem um impacto, sobretudo em uma população mais jovem em 
comparação com as pessoas mais velhas (≥ 65 anos).  
Em relação à sobrevida dos pacientes, segundo alguns estudos, é a profundidade e a 
extensão do tumor que têm impacto  na mesma, enquanto a idade não seria decisiva em 
termos de sobrevida. Mas nos idosos, devemos levar em conta não só os fatores de risco, 
mas também a sua fisiologia e a sua fisiopatologia, a polimedicação, polidoenças. Por 
outro lado o acesso aos cuidados de saúde pode ser complicado para eles, porque os idosos 
são muitas vezes isolados e à margem da sociedade, que ainda não os consideram 
suficientes. Também deve ser notado que essa faixa etária raramente é incluída em 
estudos. Os vários artigos consultados mostram essa falta de retrospetiva e insistem no 
fato que mais estudos devem ser feitos sobre esse sujeito (Hartmann & Grandis, 2016). 
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4. O laser em oncologia 
 
4.1.Diagnóstico com o laser 
 
Antes de poder tratar a lesão, é preciso, em primeiro, de saber se esta última  é 
benigna ou maligna. Para isso, é preciso fazer uma biópsia e observar a lesão. O impacto 
do laser pode ser neste primeiro passo. 
“Uma biópsia é um processo de recolha de um fragmento de tecido para fazer 
um exame histológico e obter um diagnóstico definitivo que pode ou não confirmar o 
diagnóstico clínico provisório.” Existem dois tipos de biópsias: incisional, que consiste  
"no corte de uma porção representativa da lesão e parte do tecido saudável adjacente" e 
excisional que é "a remoção de toda a lesão, o que permite, no mesmo tempo, realizar um 




Mais comumente, é o bisturi que é utilizado na prática diária para fazer biópsias. 
É mais simples e menos dispendioso, por outro lado não é isento de complicações : 
necessidade de anestesia, dificuldade de visualização por causa do sangramento, 
necessidade de sutura, inflamação e dor pós-operatória, alterações das estruturas 
anatómicas (vasos sanguíneos, nervos) em caso de falta de experiência do médico ou 
posição errada do bisturi ou movimento súbito do paciente (Gobbo et al., 2017). 
 
 
4.1.1.2.O laser para biópsia  
 
Nos últimos anos, o laser tornou-se cada vez mais frequente na prática da 
biópsia. Os lasers mais utilizados são o díodo (600-980nm), o KTP (532nm), o laser de 
dióxido de carbono (CO2, 10 600 nm), o ND:YAG (1064 nm), e o Er:YAG (2940nm) 
(Romeo et al., 2014). 
 
Em comparação com o bisturi, os lasers têm mais vantagens na prática diária 
quer para o paciente, quer para o médico : prática mais rápida, menos sangramento graças 
à coagulação causada pelo laser facilitando a visualização, sem sutura por cicatrização de 
segunda intenção e menos medicação. O laser traz menos complicações pós-operatórias 




pela ação da luz sobre os vasos sanguíneos e linfáticos que bloqueara-los, diminuindo os 
agentes responsáveis pelo processo de inflamação e permitindo a emissão de endorfinas 
e bloqueando a transmissão de mensagens nervosas para reduzir a dor.  A ausência de dor 
facilita o trabalho em pacientes mais "complicados" : crianças, idosos, pacientes com 
atraso ou distúrbios mentais. Este sistema de laser é frequentemente usado com um pedal 
para permitir um melhor controlo do dispositivo pelo profissional de saúde para facilitar 
a mudança de posição e desligar o dispositivo em caso de movimento súbito do paciente. 
Isso evita lesões não intencionais e permite uma melhor posição do médico sem risco de 
ferir o paciente ou danificar as estruturas próximas do local da biópsia (Gobbo et al., 
2017). 
 
4.1.1.3.Endomicroscopia com laser confocal 
 
Existem outras formas não-invasivas ou seja menos traumáticas, com menos 
alteração da amostra de tecido usada para realizar uma biópsia. São chamadas imagem 
ótica incluindo a endomicroscopia com laser confocal (ELC).  
"É uma tecnologia emergente de imagem ótica que está sendo rapidamente adotada por 
muitas disciplinas pela sua capacidade em fornecer uma visualização histológica em 
tempo real e in situ do tecido na sala de operação. Descrita como uma biópsia ótica, a 
ELC produz imagens ampliadas que permitem a comparação arquitetural da estrutura 
celular normal com o tecido neoplásico por meio de agentes de contraste injetados, como 
a fluoresceína, que mancha a matriz extracelular do epitélio de superfície. Esta tecnologia 
foi utilizada no diagnóstico e no tratamento dos cancros colorretais, esófago de Barrett e 
tumores malignos dos ductos biliares; Tem benefícios notáveis, incluindo a redução do 
número de biópsias, a deteção das margens do tumor após a ressecção, a redução dos 
custos e a toma de decisão imediata "(Moore et al., 2016). 
 
Oetter et al., (2016) defendem uma outra definição: "Esta é uma nova técnica 
para avaliação microscópica in vivo de tecido durante o exame em tempo real, fornecendo 
uma biópsia ótica. Este método biomédico poderia permitir o diagnóstico in vivo e pode 
ser reproduzido quase indefinidamente sem danos iatrogénicos ao paciente e sem a 
necessidade de recursos humanos adicionais. A ELC passou recentemente de uma 
ferramenta de pesquisa para uma valiosa técnica diagnóstica em disciplinas médicas 
como a gastroenterologia." 




Esta técnica permite diferenciar as lesões não neoplásicas, potencialmente 
malignas e malignas. Um líquido de contraste, a fluoresceína, é injetado por via 
intravenosa e, de seguida, uma sonda é posicionada nas lesões a serem analisadas. As 
lesões no dorso da língua são mais difíceis de interpretar, ao contrário da mucosa oral, do 
pavimento da boca e da face ventral da língua. A ECL permite a observação de toda a 
lesão sem danificar o tecido e permite rever quantas vezes os médicos precisarem as 
imagens do exame. As imagens obtidas in vivo são comparadas com imagens de 
referencia para identificar e diagnosticar o tipo de lesão presente na cavidade oral (Nathan 
et al., 2014). 
 
Contudo, um dos problemas da ELC na deteção destas lesões é que a lesão deve 
estar na superfície da mucosa, ou seja, ser "vista" na superfície, porque é difícil ou mesmo 
impossível ao dispositivo de localizar lesões sobmucosas. Este sistema reduz os erros de 
amostragem, deteta lesões precoces e localiza as margens da lesão com precisão, o que é 





O método Z-scan diferencia as lesões malignas e benignas através da análise da 
refração tecidual do comprimento de onda da luz laser medido e da absorção não linear 
de biópsias de tecido. Este sistema estuda a interação entre a luz monocromática do laser 
e os tecidos orais medindo a atenuação do feixe da luz do laser, o que nos permite ver que 
as lesões malignas têm um comprimento de onda que se torna mais vermelho e que eles 
apresentam uma maior atenuação em comparação com as lesões benignas (Salman, 
Hossein, Kamran, & Shayan, 2016). 
 
Após esta observação uma vez que o diagnóstico está estabelecido, é possível de 
tratar a lesão. Se os tratamentos atuais forem cirurgia, radioterapia e quimioterapia, pode 
ver se que o laser também pode ter um papel segundo o tipo de lesão e/ou seu grau de 
malignidade.   
 




4.2.Tratamento das lesões potencialmente malignas 
 
Na seção anterior, as várias lesões potencialmente malignas foram 
caracterizadas, explicando as etiologias, o diagnóstico e os tratamentos atuais, um breve 
resumo destes últimos será abordado rapidamente para algumas dessas lesões. 
 
 Por exemplo, a leucoplasia é frequentemente tratada por excisão cirúrgica ou 
com medicamentos tópicos : bleomicina, vitamina A, tretinoína, isotretinoína... ou 
sistêmicos : tocofol Alfa, beta-caroteno, isotretinoína, vitamina A, licopeno (Li, Wang, 
Zheng, & He, 2018). 
 
Para o líquen oral, os esteroides tópicos e sistémicos são amplamente utilizados 
mas trazem efeitos adversos frequentes (Arora et al., 2018). 
 
No que diz respeito à fibrose submucosa oral, o tratamento usual, de acordo 
com a gravidade da lesão, é a interrupção do mau hábito, a fisioterapia, suplementos 
vitamínicos, antioxidantes e ferro associados a corticosteroides tópicos podem ser dados 
para os estadios iniciais da lesão (Gupta et al., 2018). 
 
Existem várias maneiras de tratar os carcinomas orais, dependendo do grau de 
displasia, da metastização, da invasão dos gânglios linfáticos, do tamanho e da 
profundidade do tumor, através da excisão cirúrgica, da radioterapia e da quimioterapia. 
Estes diferentes tratamentos podem ser aplicados separadamente ou em combinação 
(Canis et al., 2013). 
 
Após rever rapidamente algumas dessas doenças e os seus tratamentos, o 
tratamento pelo laser, e, uma terapia que começa a ganhar peso nos tratamentos 
oncológicos : a fototerapia dinâmica (FTD) vão ser explicados. 
 
4.2.1. Comparação entre os tratamentos habituais e o laser 
 
A cirurgia é uma das primeiras opções abordadas no tratamento de lesões 
potencialmente malignas e carcinomas, mas com desvantagens. De acordo com vários 
estudos, o laser pode superar as suas desvantagens e também ter outras vantagens em 
termos ergonómicos e económicos. Os lasers mais populares para a prática cirúrgica são 
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o laser CO2, o laser excimer, os lasers de díodo, Nd:YAG, bem como o Tratamento pelo 
Laser de Baixa Potência conhecido sob o nome de : Low-level Laser Therapy (LLLT) 
(Asnaashari & Zadsirjan, 2014). 
 
Comparando a cirurgia utilizando o bisturi ou o laser, este último apresenta 
várias vantagens : corte dos tecidos com precisão, pouco danos colaterais ao tecido 
circundante, hemóstase rápida por coagulação, cicatrização rápida. Não é preciso de 
suturar, a remoção dos tecidos patológicos das lesões e dos carcinomas é eficaz e precisa, 
há menos sangramento, portanto, melhor visibilidade e menor duração de tratamento. 
Em geral, é a evaporação, ou vaporização, com laser de CO2 ("remoção seletiva do 
epitélio afetado, excisão ou uma combinação de ambos com efeito hemostático 
satisfatório e menos complicações") que é a terapia mais comum para os tecidos moles, 
especialmente para tratar leucoplasia. Tem poucas sequelas pós-operatórias : menos dor, 
graças à ação anti-inflamatória do laser, menos problemas de deglutição .... Por isso é 
considerada como uma cirurgia pouco invasiva (Cloitre, Rosa, Arrive, & Fricain, 2018). 
 
Existe também outro tipo de cirurgia menos invasiva com recurso com laser 
mais usada para o tratamento dos carcinomas da cabeça e do pescoço, que é a 
microcirurgia com laser transoral (MLT) que possui as mesmas vantagens que descritas 
acima. Este tratamento consiste numa “ressecção em múltiplos estadios até a completa 
remoção da massa tumoral, deixando um tecido de aparência normal, com uma margem 
de cerca de 1 cm ou até menos, próximo às estruturas vitais"(Tirelli et al., 2016). 
 
Com efeito, durante a quimioterapia e radioterapia, as estruturas anatómicas e 
funções normais podem ser prejudicadas, o tempo de tratamento é maior e aparecem 
efeitos adversos significativos (exs. osteoradionecrose, mucosites orais, periodontite, 
xerostomia, dificuldades de cicatrização dos tecidos depois da irradiação) 
Também pode ser difícil repetir o tratamento várias vezes se o estado de saúde do paciente 
não o permite ou se o mesmo não suporte o tratamento. 
O laser tem a vantagem de ser usado várias vezes quando é necessário, sendo mais 
eficiente, mais específico e melhorando a qualidade de vida dos pacientes (Ikeda, Ohba, 
Egashira, & Asahina, 2018). 
 




A cirurgia pode ter limitações como por exemplos a falta de acesso ao local da 
lesão ou do tumor (por causa de trismo, tamanho dos dentes importante), a proximidade 
de vasos sanguíneos ou nervos, tumores próximos de importantes regiões anatómicas 
importantes (exs. carótida interna, base da língua com o risco de danificar as artérias 
linguais ...) e contraindicações (cancros T4b, múltiplas metástases à distância ...). Estas 
contraindicações são mínimas comparadas as desvantagens da cirurgia, da radioterapia , 
bem como da quimioterapia (Cerrati, Nguyen, Farrar, & Lentsch, 2015). 
 
Outra vantagem é que pode ser feito sob anestesia local na prática diária, com 
dispositivos de tamanho cada vez menor graças aos avanços tecnológicos, uma 
"morbidade mínima" e um custo relativamente baixo (Cloitre, Rosa, Arrive, & Fricain, 
2018). 
 
O uso do laser ainda está sujeito a certas limitações, incluindo o tipo de tecido mole, a 
profundidade e a extensão da lesão, a penetração e a absorção da luz do laser em tecidos 
e fluidos teciduais. Além disso, segundo alguns estudos, o laser pode afetar ou destruir 
as camadas dos tecidos patológicos, o que pode distorcer a análise histológica da biópsia 
(Huang et al., 2015). 
 





Já mencionada anteriormente, existe uma outra maneira de tratar os tumores : a 
fototerapia dinâmica (FTD) que é "uma forma de fototerapia de luz com uma substância 
química fotossensibilizadora usada em conjunto com o oxigénio molecular para induzir 
a morte celular do tecido alvo (fototoxicidade). A FTD tem como objetivo único de 
preservar a integridade do tecido e reduzir as taxas de recorrência, tem sido aplicada como 
um novo método para o tratamento repetitivo de tumores de pele e outras doenças de pele 
" (Zhang, et al., 2017). 
 
Esta outra definição ajuda a entender sucintamente como a FTD funciona : é uma 
“ferramenta não cirúrgica que utiliza fotossensibilizadores que se acumulam 
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seletivamente nos tecidos-alvos antes da administração da luz” (Li, Wang, Zheng, & He, 
2018). 
 
4.2.2.2.Mecanismo de ação 
 
Três materiais são usados nesta técnica : um fotossensibilizador, o oxigénio e a 
luz. 
Existem três tipos de fotossensibilizadores que podem ser administrados topicamente ou 
sistemicamente: 
• o éter dihematoporfirina (Photofrin), 
• a Metatetrahidroxifenilclorina (Foscan) 
• o Ácido 5-aminolevulínico (ALA) que atua como precursor ou 
ativador da protoporfirina IX (Cerrati, Nguyen, Farrar, & Lentsch, 2015). 
Todos esses componentes produzem uma reação citotóxica no tumor ou na lesão 
potencialmente maligna (Cerrati, Nguyen, Farrar, & Lentsch, 2015). 
 
Na FTD, cada um dos componentes descritos anteriormente, considerados 
separadamente, não são tóxicos. É quando eles são combinados durante o tratamento que 
causam um efeito citotóxico e vasculotóxico nas células tumorais (Gondivkar, Gadbail, 
Choudhary, Vedpathak, & Likhitkar, 2018). 
 
A FTD é um processo de duas etapas que começa com a administração do agente 
de fotossensibilização que se acumula no tecido do tumor e, em seguida, a luz do laser do 
comprimento de onda apropriado irradia a lesão, ou o tumor, ativando assim, o 
fotossensibilizador. O fotossensibilizador ativado possibilita a geração de espécies 
reativas do oxigénio que causam toxicidade celular permitindo a destruição das células 
anormais do tumor ou da lesão (Barbara Kofler et al., 2018). (Figura 9) 
 





Figura 9 : Funcionamento da fototerapia dinâmica. Esquema adaptado de (Wachowska, Muchowicz, & 
Demkow, 2015) 
 
Existem três hipóteses frequentemente citadas para explicar o mecanismo de 
ação da FDT : em primeiro lugar, um efeito carcinogénico direto, ou fototoxicidade direta, 
é explicado. Após a ativação pela luz do laser do fotossensibilizador, as espécies reativas 
do oxigénio causarão danos irreversíveis às estruturas celulares presentes na célula 
tumoral (exs. organelas, membranas) provocando a destruição da última por necrose, 
apoptose ou autofagia. O segundo mecanismo de ação evoca a eliminação do sistema 
vascular das células tumorais por uma vasoconstrição dos vasos e uma trombose causando 
o desaparecimento dessas mesmas células. Finalmente, a última hipótese sugere a 
ativação da resposta imune para que o sistema imunitário mantenha em memória o 
mecanismo de defesa utilizado (Kou, Dou, & Yang, 2017). 
 
As vantagens deste terapia são : não-invasiva, o desenvolvimento de uma 
memória da imunidade anti-tumor, a possibilidade de repetição da terapia várias vezes, 
ao contrário da radioterapia e da quimioterapia, o que é vantajoso, especialmente nos 
idosos. Então, a FDT pode tratar o tecido tumoral sem danificar o tecido saudável 
(especificidade), sem "toxicidade cumulativa", permite uma boa cicatrização, a 
preservação da estética (sem cicatrizes), uma melhor qualidade de vida para os pacientes, 
pode ser realizada em ambulatório, uma velocidade de tratamento e tem propriedades 
paliativas (Ikeda, Ohba, Egashira, & Asahina, 2018).  
 
As desvantagens são : naupatia (sensação de enjoo) e vômito durante a 
administração sistêmica de fotossensibilizadores, fotossensibilidade e fototoxicidade 
mais ou menos prolongada dependendo dos fotossensibilizadores utilizados (precauções 
devem ser tomadas em caso de exposição à luz ou sol) e edema. Este tratamento é menos 
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eficaz em lesões vermelhas e/ou grandes. Entre todas as desvantagens mencionadas 
acima, a fototoxicidade é o principal efeito adverso da fototerapia dinâmica. Os diferentes 
estudos concordam para dizer que a FTD é uma terapia com muito potencial, menos 
invasiva, com mais benefícios e menos efeitos colaterais (Ikeda, Ohba, Egashira, & 
Asahina, 2018). 
 
Depois de ter visto como o laser poderia ser usado como um tratamento em 
oncologia, o assunto agora discutido serão os efeitos colaterais devido ao tratamento com 
a radioterapia e a quimioterapia. 
 
4.3.Tratamento com laser dos efeitos adversos das terapias atuais 
 
 
A cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia têm vários efeitos colaterais. 
Em relação à cirurgia, a dor é a mais referida como desvantagem, seguida da hemorragia 
e da inflamação. Já foi demonstrado anteriormente que o laser pode atenuar esses efeitos 
indesejáveis (Cloitre, Rosa, Arrive, & Fricain, 2018). 
 
Para a radioterapia e a quimioterapia, os diferentes efeitos adversos que podem 
ser causados serão discutidos e será observado nos quais o laser pode desempenhar um 
papel. 
Existem dois tipos de efeitos colaterais : os precoces  e os tardios. 
• Os efeitos precoces ocorrem dentro de 3 meses após o fim do tratamento 
oncológico e são : a xerostomia, a hiposialia, a mucosite oral, a disfagia, 
a disgeusia, as cáries de radiação e as infeções (Hayashi et al., 2017). 
• Os efeitos tardios ocorrem mais de 3 meses após o término do tratamento 
é são : a osteoradionecrose dos maxilares, o trismo, a periodontite 
(Hayashi et al., 2017). 
4.3.1. Nos efeitos precoces  
 
 
A xerostomia é um dos efeitos mais prevalentes da radioterapia, resultando em 
problemas disfuncionais : dificuldade na fonação, na mastigação, na deglutição, na 
digestão e o uso de próteses é mais complicado devido à secura da mucosa oral. 
Para tratar isso, o paciente deve ter uma boa higiene oral, a aplicação de flúor pode ser 




dispensada pelo médico-dentista, o uso de estimulantes salivares como sialogogos, 
pilocarpina ou mastigar gomas sem açúcares ajuda a estimular o fluxo salivar 
(Mercadante, Al Hamad, Lodi, Porter, & Fedele, 2017). 
 
Neste contexto, o laser induz a estimulação da circulação das glândulas salivares 
e aumenta a produção das células glandulares, mas os resultados dos vários estudos 
mostram uma falta de dados e com resultados insatisfatórios (Palma et al., 2017). 
 
As lesões de cáries, chamadas cáries de radiação, ocorrem frequentemente 
devido à secura oral causada pela radioterapia, muitas vezes são cáries de colo, ou 
cervicais, e rampantes que podem promover periodontite e osteomielite. Geralmente, o 
tratamento dessas cáries é preventivo, portanto antes do tratamento oncológico : boa 
higiene oral, aplicação de flúor e evitar bochechos contendo álcool como substancias 
ácidas e/ou doces e às vezes extrair os dentes com risco são medidas utilizadas (Lu et al., 
2019). 
 
Para remover a lesão de cárie, o laser, incluindo Er:YAG, é usado para a 
absorção de água e do tecido duro (hidroxiapatita). O laser é menos invasivo e seu efeito 
fototérmico elimina as bactérias contidas na lesão cariosa e, aplicado por pulso, minimiza 
os danos que poderiam ser causados à polpa (Baraba et al., 2018). 
 
"A mucosite oral induzida por radiação (como a mucosite quimicamente 
induzida) é definida como a alteração não apenas do epitélio, mas também de toda a 
mucosa e do tecido conjuntivo subjacente, resultando no aparecimento de ulceração " 
(Bensadoun & Caillot, 2013). 
 
Efeito secundário comum dos tratamentos de radioterapia e quimioterapia, a 
mucosite oral induz dor frequente que afeta a qualidade de vida do paciente.  
Para prevenir a mucosite oral, o uso de pastilhas contendo polimicina E, tobramicina e 
anfotericina B pode limitar o seu aparecimento, bem como as problemas nutricionais (exs. 
dificuldade para comer, perda de peso). Deve se prestar atenção à higiene oral, ao uso de 
próteses, limitar o seu uso o máximo possível e, quando forem usadas, limpá-las bem. 
Analgésicos e anestésicos podem ser aplicados para limitar a dor (Plançon, Debrabant, 
Boulot, Labrosse-Canat, & Farsi, 2016). 




Usado como medida preventiva, o laser permite limitar o aparecimento da 
mucosite oral. Também reduz a dor, assim como a sua duração e acelera a cicatrização, 
facilitando muito a vida do paciente (Zecha et al., 2016). 
 
4.3.2. Nos efeitos tardios 
 
“O trismo refere-se à abertura reduzida da mandíbula que pode ser causada por 
espasmo dos músculos da mastigação, fibrose dos músculos mastigadores e distúrbios da 
articulação temporomandibular, que geralmente se referem a uma abertura inferior a 40 
mm”. No tratamento do cancro, o trismo é devido à irradiação da radioterapia ou dano 
após uma intervenção cirúrgica causando fibrose dos músculos mastigadores no primeiro 
caso ou lesões dos nervos e/ou músculos no segundo caso (Zecha et al., 2016). 
 
O tratamento usual do trismo consiste na reabilitação pela fisioterapia, utilização 
de toxina botulínica e a injeção de anestésico também podem ajudar a aumentar a abertura 
da boca, mas os efeitos duram pouco tempo. A cirurgia pode ser considerada para os casos 
mais graves (Strojan et al., 2017). 
 
O laser reduz o trismo e a dor associada ao mesmo, graças ao seu efeito 
fototérmico que permite o relaxamento das fibras musculares e provoca um efeito anti-
inflamatório que atua nos vasos sanguíneos (Eroglu & Keskin Tunc, 2016). 
 
"A periodontite é uma doença caracterizada por uma inflamação bacteriana que, 
quando persiste ao longo do tempo num hospedeiro suscetível, resulta numa perda do 
suporte ósseo, perda da fixação do ligamento periodontal e migração apical do epitélio 
juncional. O resultado global é o aumento da profundidade da sondagem periodontal, 
embora possa haver uma recessão gengival simultânea " (Cobb, 2017). 
 
A prevenção da periodontite é feita através de uma boa higiene oral. 
Os tratamentos atuais para periodontite são feitos de forma não cirúrgica e/ou cirúrgica. 
• Não cirúrgico : através do alisamento radicular com curetas e o uso de 
dispositivos ultrassónicos, como o destartarizador. Esses métodos são 
eficazes, mas dependem da experiencia e da destreza do médico. 




Antibióticos como a amoxicilina e o metronidazol podem ser prescritos 
além do tratamento não cirúrgico (Kinane, Stathopoulou, & Papapanou, 
2017). 
• Cirúrgico : Se faz quando o método não cirúrgico não dá resultados 
satisfatórios. Existem várias técnicas, como desbridamento, cirurgia de 
redução de bolsas, cirurgia regenerativa (Kinane, Stathopoulou, & 
Papapanou, 2017). 
O laser (LLLT, Er:YAG ...) permite de reduzir a quantidade de bactérias, 
estimular a regeneração óssea, diminuir a profundidade da bolsa periodontal e reduzir a 
inflamação. Os estudos analisaram o efeito da fototerapia dinâmica, mas os resultados 
foram contraditórios e não houve pacientes suficientes para ter uma amostra 
representativa para avaliar a real eficácia desta técnica (Mokeem, 2018). 
 
"A osteoradionecrose (ORN) é um processo de oclusão vascular induzindo pela 
perda de osteócitos e pela necrose óssea após a radioterapia". 
A ORN pode ser causada por trauma, fraturas, cárie dentária, doenças periodontais, má 
higiene oral, má ou ausência de cicatrização da cirurgia antes do tratamento. 
A prevenção é feita através de uma boa higiene oral e da extração dos dentes 
comprometidos antes da radioterapia (Zecha et al., 2016). 
 
Uma exposição significativa da radiação provoca alterações no osso, a 
mandíbula é mais sensível a essas alterações. Para limitar ou tratar o ORN, evitar a 
utilização das próteses dentárias, em caso de cirurgia, permite que os tecidos durem mais 
tempo. Adotar uma boa higiene oral, um estilo de vida saudável, uma antibioterapia e o 
enxerto ósseo podem ser considerados em casos de ORN grave  e  a oxigénioterapia  pode 
ser realizada para promover a circulação sanguínea (Kaul, Angrish, Arora, & Jain, 2015).
 
O laser pode auxiliar no tratamento da ORN, diminuindo a dor e a atividade 
bacteriana, estimulando a cicatrização e sendo minimamente invasivo, o laser facilita a 








O laser é cada vez mais usado na Medicina Dentária graças ao facto, que está se 
tornando mais fácil de perceber e mais simples de manusear. Os diferentes tipos de lasers 
disponíveis apresentam muitas soluções no tratamento dos pacientes nas várias vertentes 
da Medicina Dentária. Os avanços na tecnologia do laser tornam possível a realização de 
diagnósticos como biópsias menos invasivas e, portanto, menos traumatizantes para o 
paciente. Os tratamentos através do laser permitem executar várias consultas com menos 
efeitos adversos para o doente. 
 
O envelhecimento envolve alterações sistêmicas com consequências nos 
diferentes sistemas do corpo humano : celular, ósseo, renal, cardíaco, hepático, digestivo, 
vascular, pulmonar, hormonal, imunitário... O envelhecimento, que provoca alterações 
neurológicas, tem impacto na cavidade oral  : nas mucosas e nas estruturas dentárias, 
como o esmalte, a dentina e a polpa, aumentando o risco de cárie, de periodontite e de 
edentulismo. 
 
O idoso apresenta maior suscetibilidade a doenças e infeções oportunistas, 
devido as alterações provocadas pelo envelhecimento, e a acumulação de fatores de risco 
ao longo do tempo, como o consumo de álcool e de tabaco, promovem o aparecimento de 
lesões potencialmente malignas e de cancro. 
 
O laser permitiu desenvolver vários métodos de biópsia. Alguns lasers causam 
menos danos colaterais às estruturas que circundam a lesão suspeita quando se realiza o 
seu corte e outros analisam diretamente a lesão na cavidade oral para determinar se a 
mesma é benigna ou maligna. Depois de ter feito o diagnóstico, é determinado o estadio 
da lesão e o tratamento pode ser iniciado. O laser traz mais vantagens do que 
desvantagens quando comparado às técnicas usuais. Um dos tratamentos envolvendo a 
luz do laser, que está cada vez mais desenvolvido, é a Fototerapia Dinâmica. Este método 
consiste em usar fotossensibilizadores que são ativados pela luz do laser, e tem uma ação 
muito mais precisa e, portanto, menos invasiva com diminuição dos efeitos colaterais para 
os pacientes. 
 
Se o laser apresenta muitas vantagens, não é isento de alguns obstáculos : é 
necessário formação prévia aos utilizadores deste tipo de aparelho e ter condições 
especificas nos locais de acordo com o uso do laser. Outra desvantagem é o custo deste 
mesmo aparelho quando comparado com outro tipo de instrumento. 





As várias técnicas com laser evocadas têm muito potencial em tratamentos 
oncológicos, especialmente em pacientes que necessitam de cuidados mais fáceis de 
suportar, como os idosos. No entanto, estudos concordam que esses métodos ainda 
precisam de ser mais desenvolvidos porque não há conhecimento suficiente sobre os seus 
efeitos a longo prazo. A pesquisa, científica e médica, deve envolver mais as pessoas 
idosas nesses estudos para obter mais dados, porque a falta de informações sobre esta 
faixa etária impede a obtenção de dados necessários para melhorar ainda mais a qualidade 
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